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El Síndrome Metabólico es un conjunto de desórdenes médicos y metabólicos del organismo que 
nos hace propensos a enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo II. Los objetivos fueron 
determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico en los docentes y trabajadores del Instituto de 
Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba mediante pruebas de laboratorio, el 
personal de la institución fue invitado a la realización de los exámenes químicos sanguíneos 
mediante una charla inicial sobre el síndrome y las pruebas a realizar. Se analizaron un total de 
60 muestras utilizando espectrofotometría y los sueros sanguíneos de cada paciente, se analizó 
química sanguínea en niveles de: glucosa, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, 
colesterol LDL, se tomaron medidas antropométricas: talla, peso, circunferencia de abdomen, 
edad, género y presión arterial. Se obtuvo que el 63% desconoce sobre el Síndrome Metabólico, 
el 56% no realiza actividad física, el 73% indica de 1 a 2 enfermedades relacionadas con el 
Síndrome Metabólico dentro de sus antecedentes familiares, y al momento de consultar si ellos 
padecen las mismas, el 54% desconoce. Un 59% afirma que se realiza exámenes médicos de 
rutina una vez al año. Al 100% les gustaría recibir más capacitación sobre el Síndrome 
Metabólico. El número de pacientes mujeres fue 45 y de hombres 15, la edad promedio fue 
41±10,47, el 7% se determinó con Síndrome Metabólico, encontrando la mayor prevalencia en 
un intervalo de edad de 49 a 59 años. Los factores de Diagnóstico para Síndrome Metabólico en 
orden de número de casos fueron: Circunferencia abdominal 63,33%, triglicéridos 50%, colesterol 
HDL 48,33%, glucosa 5% y presión arterial 5%.Se concluyó que la población estudiada tiene un 
desconocimiento sobre el Síndrome Metabólico y sus principales repercusiones. Se recomienda 
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The metabolic syndrome is a set of medical and metabolic disorders of organisms through that 
the people are prone to cardiovascular diseases and diabetes type II. The objectives were 
determined the prevalence of Metabolic Syndrome in teachers and workers of Instituto de 
Educación Especial Carlos Garbay from Riobamba city through lab tests, the personnel of 
institution was invited to the realization of blood chemistry tests through an initial speech about 
the syndrome and teh tests. A total of 60 samples were analysed using spectrophotometry and the 
bood serums of each patient, the blood chemistry was analysed in levels of glucose, total 
colesterol, triglycerides, HDL cholesterol, LDL cholesterol, and anthropometric measures were 
taken: height, weight, waistline, age, genre and blood pressure. It was obtained that 63% 
unknowns about Metabolic System, the 56% does not do excercise, the 73% points out of 1 to 2 
diseases related with the Metabolic Syndrome inside of its family background, and to the moment 
of consulting if they suffer the same, the 54% unknowns it. 
A 59% asserts that do routine health checks once a year. To 100% would like to receive more 
training about the metabolic síndrome. The number of women patients was of 45 and of men 15, 
the mean age was 41±10,47, the 7% was determined with Metabolic Syndrome, finding the major 
prevalence in a range of age 49 to 59 years. The factors of Diagnosis for Metabolic Syndrome in 
order of number of cases were: Waistline 63,33%, triglycerides 50%, HDL cholesterol 48,33%, 
glucose 5% and blood pressure 5%. It was concluded that the studied population is not well 
informed about the Metabolic Syndrome and its principal repercussions. It is recommended to 
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Al hablar de Síndrome Metabólico (SM) nos referimos a un conjunto de afecciones de tipo 
metabólico que pueden surgir de manera secuencial o simultánea en un individuo y lo hace 
propenso a padecer diabetes tipo II y riesgos cardiovasculares, convirtiéndose así en un problema 
de salud pública que debe ser atendido por profesionales del área ya que reducen la calidad de 
vida de las  personas y representa una elevación en el gasto sanitario del país. Ésta afección está 
asociada a condiciones socioeconómicas, culturales y de tipo hereditario. (RÍOS, 2011 pág. 2) 
 
Al ser un asociado de alteraciones del organismo de un mismo individuo, no se ha determinado 
un factor principal del síndrome que a lo largo del tiempo, se ha descrito varios términos 
propuestos como “Síndrome plurimetabólico”, “Síndrome X”, “Cuarteto de la muerte”, 
“Síndrome de resistencia a la insulina”, “Síndrome dismetabólico”(CREPALDI, y otros, 2006 
pág. 1), sin una definición establecida se tomaron en cuenta tres propuestas, las más utilizadas 
para éste síndrome, en 1998 por la Organización Mundial de la Salud “Síndrome Metabólico” en 
donde está definido por la presencia de resistencia a la insulina, sumado dos de los siguientes 
factores: alteraciones de la glucosa, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo II; obesidad, 
hiperlipidemia, hipertensión o rastros de proteína en la orina. En el año 2001 el panel III de 
Tratamiento de adultos del programa nacional de educación sobre el colesterol de los EEUU exige 
que para determinar SM presentar tres de los siguientes factores: triglicéridos, obesidad 
abdominal, colesterol HDL, presión arterial y alteraciones de glucosa en ayuno. (PINAL, 2014 
pág. 7) 
 
Finalmente en el 2005 la Federación Internacional de Diabetes tomó como factor importante la 
obesidad central calculada mediante el perímetro de cintura y se ha definido valores de referencia 
según la etnia por lo cual exigen la presencia de la misma sumado dos o más de los siguientes 
factores: alteración de triglicéridos, alteración de glucosa en ayuno, hipertensión arterial, 
colesterol HDL elevado. (PINAL, 2014 pág. 7) Por lo cual la prevalencia de SM va a estar en 
dependencia de la definición que vaya a ser empleada para determinarla, además de factores como 
edad, sexo, origen étnico y estilo de vida. 
Dentro del modo de vida, el sedentarismo y alimentación rica en grasas y carbohidratos son 
factores de riesgo predisponentes dentro del SM que propicia al desarrollo de resistencia a la 
insulina e hiperinsulinemia, que son niveles altos de insulina en la sangre que se produce por una 
sobre estimulación del páncreas. Estas concentraciones anormales de la hormona de la insulina 
derivan en padecimientos que se encuentran íntimamente ligados entre sí como lo son: 
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hipertensión arterial, obesidad, diabetes y aterosclerosis, factores del SM por lo que es importante 
intervenir en la sociedad para combatir este problema de salud pública. (RUIZ, y otros, 2009 pág. 
10) 
 
El Síndrome Metabólico afecta entre un 20 y 25 % a la población mundial, según los registros de 
la Organización Mundial y Panamericana de la Salud.(AGENCIA PÚBLICA DE NOTICIAS DE 
ECUADOR Y SURAMÉRICA, 2012)El Ministerio de Salud pública tiene como objetivo 
incrementar la vigilancia, la regulación, el control, la promoción y prevención de la salud. Por lo 
que al ser futuros profesionales de la salud tenemos dentro de nuestra responsabilidad de que con 
este trabajo de investigación aplicar las directrices planteadas por el gobierno Ecuatoriano y por 
el Ministerio de Salud Pública del Ecuador para garantizar la salud integral y mejorar calidad de 
vida de la población. 
 
El presente trabajo tiene como objetivo determinar la prevalencia del SM dentro de una institución 
que presta sus funciones al servicio de personas con capacidades especiales “Carlos Garbay” de 
la ciudad de Riobamba, personal que ha cambiado su estilo de vida debido al estrés laboral, cargas 
horarias pesadas, y nivel de exigencia alto de enseñanza a los estudiantes, para reducir el riesgo 
de padecer enfermedades crónicas. Se determinará la existencia de obesidad o de dos o más 
factores de riesgo para establecer que un individuo presente Síndrome Metabólico, y de esta forma 
contribuir a la sociedad buscando la solución de problemas de salud, informando sobre el SM, 
concienciando sobre un mejor estilo de vida y la importancia de realizarse análisis clínicos para 
mantener una medicina preventiva y colaborar con médicos tratantes para así mejorar la calidad 















1. MARCO TEÓRICO 
 
1.1. Antecedentes de la investigación 
 
En un inicio de los primeros estudios mucho tiempo atrás de que se conociera el nombre Síndrome 
Metabólico, en el año 1761 Morgani, médico y anatomista italiano identificó la asociación de la 
obesidad visceral, el metabolismo anormal, la arterosclerosis y episodios frecuentes de 
obstrucción respiratoria durante el sueño.(CREPALDI, y otros, 2006 pág. 1) 
 
A la mitad del siglo XX Vague médico francés se interesó por la distribución corporal de la grasa 
en relación con el género de la persona e identificó la obesidad en la mitad superior del cuerpo 
denominado “obesidad androide” como el tipo de obesidad que iba comúnmente asociado a la 
DM2 y enfermedades cardiovasculares. En los años 60 se definió el término “Síndrome 
Plurimetabólico” por la presencia paralela de hiperlipidemia, obesidad, hipertensión y diabetes, y 
se describió riesgos altos de enfermedades cardiovasculares en individuos que presentaban este 
conjunto de afecciones, Haller en los años 70relacionó estos elementos de riesgo con la 
aterosclerosis. (CREPALDI, y otros, 2006 pág. 1) 
 
En 1988 Reaven aportó al mundo el término “Síndrome X” el cual describe un conjunto de 
alteraciones metabólicas como: intolerancia a la insulina, hipertensión arterial, elevación de 
triglicéridos y la reducción del colesterol HDL, y que todos ellos tienen un nexo fisiopatológico 
común: resistencia insulínica, en donde el riesgo de diabetes mellitus tipo IIy enfermedades 
cardiovasculares se hace cada vez más alto. Sugirió también que la hiperinsulinemia constituye 
un importante factor de riesgo cardiovascular.(VALENZUELA, 2010 pág. 1) 
 
DeFronzo y Ferrani en el año 1991 revelaron que la inestabilidad a la insulina (hiperinsulinemia) 
es un elemento nexo entre la DM2 y la HTA, siendo así un factor aterogénico y tomando así la 
denominación de “Síndrome de resistencia a la insulina”. (FLORES, 2014 pág. 23) 
 
El síndrome ha recibido a lo largo del tiempo diferentes nombres: síndrome de resistencia a la 
insulina, síndrome plurimetabólico, cuarteto de la muerte, síndrome dismetabólico 
cardiovascular, síndrome X y el último propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en el año 1998 de Síndrome Metabólico, evitando así confusión con un síndrome de tipo cardíaco 





El SM se define como el conjunto de factores de riesgo que predisponen a la aparición o 
complicación de DM2 y ECV, caracterizado por la presencia de factores de riesgo como son: RI, 
trastornos del metabolismo de lípidos y carbohidratos, HTA y obesidad. (RUIZ, y otros, 2009 
pág. 15) 
 
Los perfiles de edad de los pacientes propensos a SM a lo largo de la historia presentan un 
descenso dramático. (FLORES, 2014 pág. 24)En la actualidad varias organizaciones han 
planteado criterios de diagnóstico para SM, las más utilizadas y conocidas son: 
 
La OMS en el año 1998 propone para SM es presencia de RI, sumado dos de los siguientes: 
Alteración de la glucosa en ayuno, intolerancia a la glucosa o DM2, obesidad, HTA, 
hiperlipidemia y un componente que en otras definiciones no es considerada como lo es rastros 
de proteína en orina, microalbuminuria>20µg/min. (PINAL, 2014 pág. 7) 
 
En el año 2001, el Panel III de tratamiento de adultos (ATP III) del programa nacional de 
educación sobre el colesterol de los EEUU, se diferencia de la anterior definición al dividir a la 
dislipidemia en sus dos componentes: triglicéridos y colesterol HDL y exige la presencia 
simultánea de al menos tres de los siguientes factores: Perímetro de cintura (≥102cm en hombres; 
≥88cm en mujeres), alto nivel de triglicéridos (150 mg/dl o tratamiento farmacológico), bajo nivel 
de cHDL (por debajo de los 40 mg/dl en varones; inferior a los 50 mg/dl en mujeres o tratamiento 
farmacológico), hipertensión (presión sistólica ≥ 130 mmHg; presión diastólica ≥ 85 mmHg o 
tratamiento farmacológico), glucosa en ayunas ≥ 100 mg/dl o tratamiento 
farmacológico.(CREPALDI, y otros, 2006 pág. 3) 
 
La Federación Internacional de Diabetes (FID) en 2005 toma como componente principal la OA 
la cual es determinada por medio del PC y definidas bajo valores umbrales específicos según la 
etnia basándose en datos disponibles que vinculan el PC con otros componentes del SM en 
diferentes poblaciones, siendo así idónea para ser utilizada en diferentes grupos étnicos del 
mundo. (CREPALDI, y otros, 2006 pág. 3)Por lo tanto la IDF exige como factor principal la 
presencia de Obesidad y dos o más componentes que son: nivel alto de TGS (≥ 150 mg/dl), nivel 
bajo de cHDL (< 40mg/dl en varones; < 50 mg/dl en mujeres), hipertensión (Sistólica ≥ 130 
mmHg o diastólica ≥ 85 mmHg o seguir un tratamiento específico para hipertensión previamente 







Prevalencia se define como el número de individuos de un grupo o una población que presentan 
una característica o evento determinado en un momento o período de tiempo determinado. 
 
Esta se obtiene por medio de una fórmula matemática descrita a continuación: 
𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
×100 
En el caso de la prevalencia del SM va a depender de la definición seleccionada, la etnia, edad, 
sexo. 
 
Tabla 1-1: Criterios de diagnóstico de Síndrome Metabólico según las definiciones más utilizadas 
 ORGANIZACIÓN 
MUNDIAL DE LA 
SALUD 
(OMS) 1998 
















DM, alteración de 
glucosa en ayunas  o 
alteración de 
tolerancia de glucosa 
o RI mas dos de los 
factores de riesgo. 
Exige que presente 
simultáneamente al 
menos tres de los 
cinco factores 
preponderantes. 
PC incrementado (de 
acuerdo a la etnia) 
sumado dos o más 
factores. 
OBESIDAD Cociente cintura 
cadera > 90 en 
hombre y > 0.85 en 
mujeres o IMC > 30 
kg/m2 
PC ≥102cm en 
hombres; ≥88cm en 
mujeres 
Criterios de PC 
dependiendo del grupo 
étnico 
TRIGLICERIDOS ≥ 150mg/dl 150 mg/dl o 
tratamiento 
farmacológico 








< 35 mg/dl en 
hombres < 39 mg/dl 
en mujeres 
Por debajo de los 40 
mg/dl en varones; 
inferior a los 50 
mg/dl en mujeres o 
tratamiento 
farmacológico 
< 40 mg/dl en hombres 
y < 50 mg/dl en mujeres 
o tratamiento con 
medicamento para 
niveles reducidos 
PRESION SANGUINEA ≥ 140/90 mmHg PAS ≥ 130 mmHg; 
PAD ≥ 85 mmHg o 
tratamiento 
farmacológico 
≥ 130 mm Hg PAS o ≥ 





PLASMA EN AYUNAS 
ATG, AGA, o DM2 ≥ 100 mg/dl o 
tratamiento 
farmacológico. 




MICROALBUMINURIA 30 mg albumina /g 
creatinina 
- - 
Fuente:(CREPALDI, y otros, 2006) y (ZIMMET, 2005) 
Realizado por: Cristian Remache Rivera, 2017 
 
Para realizar el presente trabajo se adoptó los criterios de la FID, ya que nos proporciona una 
tabla de PC que representa una herramienta diagnóstica asequible e idónea para su aplicación en 
los distintos grupos de población de todo el mundo, para las personas originarias de 
Centroamérica y América del Sur, se emplea las recomendaciones definidas los sudasiáticos 
mientras se sigue recabando información para delimitar este grupo poblacional.(ZIMMET, 2005 
pág. 2) 
 
Tabla 2-1: Valores específicos según el país o etnia para la circunferencia de cintura 
País/grupo étnico Perímetro de Cintura (cm) (como 

















Fuente: (ZIMMET, 2005) 








El SM constituye un importante problema de salud en los países occidentales en los que puede 
verse afectado el 20% de la población adulta y el 40% de los adultos de edades mayores a 60 
años.(QUERO, 2014 pág. 2) 
 
Documentación existente se analiza un aumento de enfermedades crónicas en la mayoría de países 
en vías de desarrollo y desarrollados, la causa número uno de muerte es la enfermedad 
cardiovascular.(DÍAZ, 2010 pág. 2) 
 
Según datos del INEC, las principales causas de mortalidad en 2010 fueron las enfermedades 
hipertensivas con el 7%, la diabetes 6,5%, las cerebro vasculares 5,3%, que están relacionadas 
con el Síndrome Metabólico.(MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DEL ECUADOR, 2011) 
 
Los pacientes con SM tienen doble probabilidad a morir y  son tres veces más propensos a sufrir 
un infarto agudo de miocardio o un derrame cerebral, en comparación con las personas que no 
presentan este síndrome. (FLORES, 2014 pág. 21)Dos de los factores que desencadenan a este 
síndrome y su aumento de prevalencia en todo el mundo es el consumo de alimentos y líquidos 
con cargas altas de grasas y azúcares, al igual que la escasa o nula realización de actividad física 
para la salud, si no se modifica estos elementos seguirá en gran aumento el número de personas 
de los diferentes grupos etáreaos con el síndrome metabólico. 
 




La obesidad es un factor de riesgo de tipo modificable,  y principal para el desencadenamiento de 
ECV, la cual está estrechamente asociada a la RI, que es un mecanismo directamente proporcional 
al aumento de grasa corporal, los adipocitos del tejido adiposo tanto periférico como central tienen 
una actividad secretora de diversas adipoquinas y sustancias proinflamatorias. (PINAL, 2014 pág. 
11) ENSANUT programa que forma parte del INEC nos da datos oficiales de la población de 
edades comprendidas entre 20 > 60 años sobrepeso y obesidad en el Ecuador  es del 62.8%, y 
adultos ≥ 60 años 59.0%.(INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICAS Y CENSOS DEL 




En el Ecuador, de cada diez personas adultas y adultos mayores de 65 años en adelante, al menos 
cinco sufren de sobrepeso, mientras que  uno de cada cuatro adolescentes presenta el problema; 
en el caso de los escolares, cerca del 14 % registra el síndrome. El riesgo de desarrollar sobrepeso 
y obesidad en la vida adulta, en ambos sexo, bordea entre los 30 y 50 años.(AGENCIA PÚBLICA 
DE NOTICIAS DE ECUADOR Y SURAMÉRICA, 2012) 
 
1.4.2. Factor genético 
 
Estudios realizados en gemelos, segregación familiar y herencia genética respaldan la existencia 
de una base genética del síndrome. El cHDL se ha mostrado en un 50% y un 60% máximo de 
expresión de herencia, y la presión sistólica un mínimo de 6% y un 18%. (FLORES, 2014 pág. 
32) 
 
El factor genético dentro del peso corporal según investigaciones genéticas se ha encontrado que 
se relacionan al igual que con la aparición o desarrollo del SM, estos genes son aquellos que 
codifican para el sustrato receptor de la insulina IRS-1, denominada glucógeno sintetasa y la 
proteína desacoplante UCP1, entre otros. (PINAL, 2014 pág. 11) 
 
La influencia de estos factores genéticos no quiere decir que el SM es causado por ellos, más bien 
son un predisponente al desarrollo del mismo, los que sí desarrollan el síndrome es el estilo de 
vida de la persona. (FLORES, 2014 pág. 32) 
 
1.4.3. Estilo de vida 
 
En muchos de los casos, el SM no se da por factores genéticos si no por el mal estilo de vida que 
se ha adoptado, como el consumo excesivo calórico en la dieta, al igual que las bebidas azucaradas 
nos hace propensos a este síndrome y las enfermedades que lo componen, bajo estudios realizados 
se ha demostrado que el control de la dieta ha bajado los riesgos del síndrome, el gen de 
susceptibilidad a contraer DM2 es el PPAR que es parte de una familia de receptores nucleares 
de hormonas que se encargan de controlar varias vías metabólicas, se desarrollaron activadores 
del PPAR para crear una importante clase de medicamentos contra la diabetes: las 
tiazolidinedionas. Los ácidos grasos poliinsaturados son conectores naturales del PPAR. Varios 
estudios han demostrado que la variación genética del PPAR influye de manera importante sobre 
la respuesta fisiológica a la grasa ingerida. (FLORES, 2014 pág. 32) 
 




• Dieta no saludable 
• Stress 
• Alcohol, tabaco o drogas 
• Sedentarismo  
• Depresión 
• Servicios de salud inadecuados (INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICAS Y 
CENSOS DEL ECUADOR, 2013 pág. 43) 
 
Una persona que lleve una vida sedentaria es decir sin realizar actividad física para la salud se ha 
demostrado que el SM llega con mucho más fuerza que con los factores de riesgo restantes, el 
ejercicio disminuye niveles de presión arterial y reduce el riesgo de muerte prematura por este 
síndrome. (PINAL, 2014 pág. 12) 
 
 
Gráfico 1-1: Prevalencia de actividad física global por sexo en adultos de 18 a < 60 años en el 
Ecuador 
Fuente:  (INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICAS Y CENSOS DEL ECUADOR, 2013) 
 
 




El tener un peso normal o sobrepeso no significa que no estemos propensos a RI, estudios 
demuestran que un 25% de pacientes no obesos y no diabéticos tienen esta resistencia y pueden 
presentar SM. (PINAL, 2014 pág. 12) 
La RI no es una enfermedad, es un estado fisiológico en el cual existe un cambio en el riesgo de 
desarrollar alteraciones metabólicas, como un mayor grado de hiperinsulinemia y debido a esto 
son más propensos a resistirse a la acción de la insulina. (RUIZ, y otros, 2009 pág. 27) 
 
1.4.5. Género y Edad 
 
Las enfermedades cardiovasculares aumentan en forma lineal con la edad, ya que se ha 
demostrado que el taponamiento de arterias inicia a edad temprana y tarda entre 20 y 30 años en 
que se taponen completamente provocando un infarto agudo al miocardio u otra ECV. El sexo 
masculino se ve afectado de tres a cuatro veces más que las mujeres ambos comprendidos en un 
rango de menores a 50 años. (AUQUILLA, 2011 págs. 19-20) 
 
A nivel que el cuerpo humano avanza en el tiempo el organismo y sus diferentes rutas metabólicas 
pueden fallar, por lo que la incidencia del SM aumenta con la edad. (ARGÜELLES, 2014 pág. 5) 
 
1.5. Enfermedades Cardiovasculares 
 
Este tipo de afecciones se derivan de cardio (corazón) y vascular (vasos sanguíneos) y tienen una 
causa definida que es la depósito excesivo de grasa en el interior de los vasos sanguíneos, lo que 
provoca un taponamiento de ellas y el no flujo de sangre al corazón como consecuencia el oxígeno 
no llega a las células y causa muerte de una parte o de todo un órgano. (AUQUILLA, 2011 pág. 
6) 
 
Por lo que se entiende por ECV todas aquellas que afectan al aparato cardiovascular sea cual fuere 
la localización y naturaleza del proceso subyaciente. El 60% de estas afecciones se les atribuye a 
procesos de cardiopatía isquémica y las ECV.(GRUPO DORICA, 2003 pág. 1) 
 
Las ECV a nivel mundial representan un riesgo principal de mortalidad, en 2008 17.3 millones 
de personas fallecieron a causa de esta patología y globalmente es el 30% de todas las muertes, 
6.2 millones padecieron accidentes cerebrovasculares y 7.3 millones cardiopatía isquémica. 
(BALDERAS, 2005 pág. 17) 
 




• Enfermedad cerebrovascular.- consideran los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos que 
están relacionados directamente con la HTA y los accidentes isquémicos relacionados con 
aterosclerosis y factores de riesgo como HTA, dislipidemias, diabetes y tabaquismo. 
 
• Enfermedad vascular periférica.- conformada por isquemias arteriales agudas, generalmente 
por alteraciones en el ritmo cardíaco o valvulopatías. 
 
• Cardiopatía isquémica.- ésta es la principal afección causante de muertes en países 
desarrollados que incluye: angina de pecho, infarto al miocardio, muerte súbita, isquemia 
silente.(GRUPO DORICA, 2003 pág. 5) 
 
Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales enfermedades dentro del SM, y la 
ateroesclerosis es una de las más frecuentes, que consiste en la formación de una placa de grasa 
(ateroma) que provoca endurecimiento y oclusión de las arterias, lo que produce disminución del 
flujo sanguíneo y por ende disminución de oxígeno en los tejidos provocando muerte total o 
parcial de un órgano y si las arterias con ateromas están cerca del corazón provocan 
complicaciones cardíacas como infartos o angina de pecho, ésta afección se desarrolla en un 
tiempo estimado de 20 a 30 años pero aumenta su velocidad si la persona es fumadora y si su 




Para el tratamiento de ECV se debe tomar en cuenta un sinnúmero de características como el 
tratamiento de HTA, dislipidemias, abandono del tabaco si es que lo tiene como hábito, DM2, 
sobrepeso u obesidad. Tratando estas afecciones se puede sumar un tratamiento farmacológico 
dependiendo del tipo de ECV, para conseguir un adecuado control de los factores de riesgo 
cardiovascular en el transcurso de la vida del paciente.(GRUPO DORICA, 2003 pág. 161) 
 
1.6. Diabetes Mellitus tipo II 
 
La DM2 es una enfermedad degenerativa crónica en donde el organismo no utiliza la glucosa que 
ingerimos en nuestra alimentación de forma correcta para su metabolismo y posterior obtención 
de energía. La insulina hormona producida por el páncreas es necesaria para la absorción de 
glucosa en las células, cuando en nuestra alimentación consumimos en exceso alimentos ricos en 
azúcares o grasas saturadas se acumulan en el organismo por lo que el nivel de insulina de igual 
manera se eleva provocando hiperinsulinemia para compensar la carga excesiva de azúcar, existen 
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dos factores para que este equilibrio se glucosa-insulina se altere: con el paso del tiempo el 
páncreas disminuye su capacidad de producción de insulina en altas cantidades o puede producirse 
RI en donde nuestro mismo organismo rechace a la insulina producida. La Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) en el año 2003 modificó el valor referencial normal de glucosa a 100 mg/dl, 
ya que niveles mayores a este son patológicos predictivos a diabetes. Los síntomas más usuales 
al inicio de esta complicación son: Polidipsia, polifagia, poliuria, visión borrosa y cansancio 
general. (PATIÑO, y otros, 2015 pág. 15) 
 
Gráfico 2-1: Patogenia de la DM2 
Fuente: (ARCE, 2006 pág. 270) 
 
Esta patología puede causar diversas alteraciones a largo plazo en el individuo que lo posee como 
complicaciones cerebro vasculares y cardíacas, funcionamiento renal alterado y problemas de 
visión. Los análisis para determinar DM2 se lo realizan con suero o plasma sanguíneo libre de 
hemólisis y el paciente se debe encontrar en ayuno total por al menos 12 horas previas a la 
realización del examen, esta muestra es estable por 3 días a una temperatura de refrigeración de 
2-8°C. (FLORES, 2014 pág. 39) Según ENSANUT la prevalencia de diabetes en nuestro país 





Gráfico 3-1: Prevalencia de Diabetes en población de 10 a 59 años a escala nacional, por grupos 
de edad. 




Para tratar la DM2 se han dado una serie de alternativas tanto farmacológica (acarbosa; 
metformina principalmente) como no farmacológica (estilo de vida). El más empleado a nivel 
mundial es el tratamiento no farmacológico con la reducción de ingesta de alimentos ricos en 
grasas y carbohidratos, y por el contrario incrementando en la alimentación raciones 
considerables de frutas, cereales, verduras y vegetales, sumado a esto un tiempo estimado de 30 
minutos de actividad física diaria ayuda no solo a la reducción de peso sino también a la pérdida 
de grasa abdominal.(ARCE, 2006 pág. 264) 
 
1.7. Criterios clínicos para determinar Síndrome Metabólico de acuerdo a la IDF 
 
1.7.1. Obesidad abdominal 
 
Al trabajar bajo la IDF, la OA se determina por el PC de cada paciente y mediante la tabla de 
umbrales de acuerdo a la etnia determinada por la misma organización, en nuestro caso como 
habitantes de América del Sur tomamos como referencia en la tabla a los surasiáticos en donde 




1.7.2. Presión Arterial 
 
Los latidos del corazón son el bombeo de sangre hacia las arterias, mecanismo que genera una 
presión en ellas que es la encargada de que la sangre viaje por todo el cuerpo. En la toma de 
presión se da dos valores, el primer valor pertenece a la presión sistólica que es cuando late el 
corazón, y la presión diastólica que es el intervalo entre los latidos. (FLORES, 2014 pág. 35) 
 
La denominación de HTA se le da a la enfermedad caracterizada por la elevación continua de los 
niveles de presión sanguínea en las arterias, valores mayores a 139 mmHg de PAS, y más de 89 
mmHg de PAD se puede considerar HTA. Estudios determinan que es uno de los factores más 
prevalentes en pacientes con alteraciones del metabolismo de glucosa o dislipidemias, se 
desconoce la causa de esta enfermedad pero si se conocen factores de riesgo a la misma como: 
obesidad, consumo excesivo de sal, tabaquismo, alcoholismo, vida sedentaria, estrés.Es por ello 
que esta anomalía es uno de los factores diagnóstico para SM. (FLORES, 2014 págs. 28-35) 
 
1.8. Criterios de laboratorio para el diagnóstico del Síndrome Metabólico de acuerdo a la 
IDF 
 
1.8.1. Alteración de Glucosa 
 
Se lo realiza en un examen de laboratorio que mide la cantidad de glucosa contenida en la sangre. 
La glucosa es la fuente principal de energía que aporta a muchas células del cuerpo, esta glucosa 
se puede incorporar al cuerpo por medio de carbohidratos de los alimentos como: papas, frutas, 
cereales, arroz, pastas, después de la ingesta se transforma rápidamente en glucosa que viaja a la 
sangre. La insulina y glucagón son hormonas que regulan la cantidad de azúcar en la sangre, la 
insulina transporta a la glucosa hacia las células de cuerpo para que puedan ser transformadas en 
energía, una de las alteraciones que modifica la cantidad y funcionamiento de la insulina en el 
cuerpo es la obesidad, por lo tanto los niveles de azúcar en sangre se elevan y puede desarrollarse 
SM y los pacientes que presentan RI pueden equilibrarla gracias a la hiperinsulinemia, pero 
cuando ya no son capaces de mantener su homeostasis se desencadena en DM2. (FLORES, 2014 
pág. 38) 
 
1.8.1.1. Valor referencial basado en la IDF 
 







La dislipidemia es un conjunto de alteraciones del metabolismo lipídico en donde incluyen 
elevación del nivel de triglicéridos, y disminución de cHDL en ayunas. Otra característica de esta 
afección es una pequeña elevación de colesterol total y cLDL. Todas estas alteraciones 
metabólicas están correlacionadas con la OA. 
 
1.8.3. Alteración de triglicéridos 
 
Los TGS son la unión de tres ácidos grasos y por medio de esterificación se unen, éstos aportan 
energía a los músculos y al igual que el colesterol son transportados por células del organismo al 
tejido adiposo para su posterior utilización, el aumento de estas grasas en sangre se denomina 
Hipertrigliceridemia que puede llevar a incrementar riesgos en la salud como ateroesclerosis que 
puede llevar  un ataque agudo al miocardio o su elevación produce la afección de hígado graso el 
cual no puede sintetizar gran cantidad de grasas por lo que se acumula en este órgano, al igual 
que conlleva al desarrollo de SM. (FLORES, 2014 pág. 36) 
 
1.8.3.1. Valor referencial basado en la IDF 
 
El valor estándar para diagnosticar alteración de triglicéridos es ≥150 mg/dl.(ZIMMET, 2005 pág. 
2) 
 
1.8.4. Alteración de colesterol HDL 
 
Colesterol HDL se le denomina a las lipoproteínas de alta densidad y sirven de reservorio de 
apolipoproteínas las cuales dirigen el metabolismo de lípidos. Estas lipoproteínas transportan el 
colesterol de células hacia el hígado para que sea sintetizado y eliminado del organismo, 
generalmente se lo conoce como “colesterol bueno” ya que niveles altos de esta lipoproteína 
reducen riesgo cardiovascular y por el contrario niveles bajos son consecuencia de sedentarismo, 
obesidad y tabaquismo por lo que es necesario su análisis para la determinación de SM. 





1.8.4.1. Valor referencial basado en la IDF 
 
Los valores estándar para diagnosticar alteración de cHDL son: < 40 mg/dl en hombres y < 50 




El tratamiento para un paciente con SM debe ser de tipo integral, se puede intervenir con una 
prevención primaria o secundaria en dependencia al estado del evolutivo de la enfermedad en el 
paciente. Se debe resaltar y destacar la importancia de la dieta en el tratamiento del SM para lograr 
objetivos de corto y largo plazo, ya sea para reducir el peso o mantenerlo equilibrado con la 
restricción de alimentos calóricos y azucarados, equilibrar el aporte de macro y micronutrientes 
dentro de su dieta.(GONZÁLEZ, 2002 págs. 6-7) 
 
De preferencia debe ser tratado de manera preventiva para de esta manera evitar la aparición de 
ECV y DM2, para de esta manera retrasar la aparición de afecciones de tipo irreversible que 





Gráfico 4-1: Tratamiento por etapas del Síndrome metabólico 





1.9.2. Promoción en salud 
Dentro de una sociedad la promoción de salud es el primer paso para la lucha contra problemas 
de salud y enfermedades que aquejan a un sector poblacional, y trabaja por el desarrollo de 
procesos, proyectos que fortalezcan el Sistema Nacional de Salud para de esta manera realizar 
intervenciones oportunas y de calidad para prevenir y controlar este tipo de problemas con la 
participación de la comunidad de una manera equitativa. Luego de este tipo de intervención de 
salud se encuentran los diferentes tipos de prevenciones.(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 
SALUD, 2016) 
 
1.9.3. Prevención Primaria 
 
Una prevención primaria consiste en modificar los factores ambientales causantes del 60 a 90% 
del síndrome, una de las medidas que se manejan es la educación para la salud que promueven 
temas como alimentación sana, estilo de vida activo con rutinas de ejercicio permanentes 
valoradas de acuerdo a la edad del paciente y peso deseable han demostrado ser eficaces a corto 
y mediano plazo en la reducción de niveles de obesidad y enfermedades coronarias. 
(GONZÁLEZ, 2002 pág. 7) 
 
1.9.1.1. Descenso de peso 
 
Una pérdida del 5-10% de peso corporal es un gran paso para una mejora significativa dentro del 
SM, resultado de la disminución de 500-1000 cal/día en la dieta y una actividad fisica 




Es necesario la reducción de grasas saturadas, colesterol, y azúcares, adoptar la rutina de ingesta 
de frutas, vegetales y granos. A continuación de alimentos que deben ser parte de la dieta. (RUIZ, 




Tabla 3-1: Recomendaciones nutricionales para la población en general 
 




1.9.1.3. Actividad Física 
 
Se debe valorar al paciente en cuanto a su edad y a sus capacidades físicas, ausencia de 
complicaciones que puedan deteriorar mayoritariamente su salud, se recomienda un tiempo 
mínimo de 30 minutos a más de una hora al día de actividad física para la salud. (RUIZ, y otros, 
2009 pág. 41) 
 
1.9.2. Prevención secundaria 
 
Dentro de la prevención secundaria se trabaja el tratamiento de los componentes del SM. El 10-
15% de casos generan resultados y controlan la enfermedad con la ayuda de medidas no 
farmacológicas, pero sin embargo deben estar presentes en todos los pacientes con esta afección 
más la suma de farmacoterapia hacen que los resultados sean mucho mejores. La mayoría de 
tratamientos farmacológicos consideran en primer plano a los medicamentos orales y en mucho 





Además de las medidas higiénico dietéticas se utilizan depresores del deseo de comer como:  
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• Sibutramina.-El efecto de este fármaco en el organismo es aumentar la  sensación de saciedad, 
la termogénesis y la velocidad del metabolismo y estudios han confirmado que se logra 
disminuir la progresión de la intolerancia a la glucosa. Su mecanismo de acción es reducir la 
receptación de serotonina y noradrenalina.  
• Orlistat.- Es un medicamento aprobado para adultos con un IMC ≥ 27 kg/m2 con sobrepeso 
relativo o un IMC ≥ 30 kg/m2. El mecanismo de acción de este fármaco es bloquear la lipasa 
y disminuir la absorción de grasas alimentarias, existen efectos no deseados en el empleo de 
este medicamento como diarrea, heces con presencia de grasa y urgencia defecatoria. (RUIZ, 




Dentro del tratamiento de dislipidemias se busca disminuir los niveles de triglicéridos, cLDL y 
aumentar los niveles de cHDL. La terapéutica más común para estas afecciones son: 
 
• Fibratos.- Gemfibrozilo que es un agonista PPAR α. 
• Estatinas.- Lovastatina que beneficia el metabolismo de carbohidratos y reducen levemente 
niveles de TGS. (RUIZ, y otros, 2009 págs. 42-43) 
 
1.9.3.3. Hipertensión arterial 
 
Dentro de la elevación de los valores de presión arterial leves se puede tratar mediante cambios 
de estilo de vida, estudios han comprobado que la reducción de un kg de peso en una persona con 
HTA representa el descenso de 3 mmHg en PAS y 2 mmHg en PAD (GRUPO DORICA, 2003 
pág. 9),si persisten los valores se necesita de medicamentos antihipertensivos pero al momento 
de dar un tratamiento se debe actuar con cautela y tomar en cuenta los efectos sobre el 
metabolismo de carbohidratos, lípidos y SNC: 
 
• IECA.- inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son la elección farmacológica 
de primera línea para pacientes con obesidad, hipertensión y con RI ya que tienen efectos 
benéficos para el metabolismo de carbohidratos. 
• ARA.- antagonistas de los receptores de angiotensina  
• Diuréticos.- medicamentos que a altas concentraciones son estimulantes del SNC y a largo 





2. MARCO METODOLÓGICO 
 
2.1. Área de estudio 
 
Se desarrolló el presente trabajo en el Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad 
de Riobamba. 
 
2.2. Muestra poblacional 
 
La población total de trabajo fue de 63 personas que se encuentran laborando como profesores y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay en un rango de edad comprendido 
entre 27 a 69 años. Se analizaron 60 muestras sanguíneas para la determinación de SM. 
 










• Monitor de presión arterial automático 
 
Análisis de Química Sanguínea 
• Tubos de tapa roja  




• Alcohol al 70% 
• Tiras adhesivas plásticas 
• Centrífuga 
• Muestras de sangre 
22 
 
• Puntas amarillas para pipetas 
automáticas  
• Espectrofotómetro 
• Pipeta automática 200 µl 
• Pipeta automática 500 µl 
• Pipeta automática de 10 µl 
• Pipeta automática de 50 µl 
• Puntas azules para pipetas 
automáticas  
• Tubos de cristal  
• Reactivo para determinación de 
Glucosa 
• Reactivo para determinación de 
Colesterol 
• Reactivo para determinación de 
Triglicéridos 




Material de protección 
 







2.4. Socialización del tema de trabajo en el Instituto de Educación Especial Carlos 
Garbay 
 
Se realizó la exposición del tema de trabajo en el auditorio de la institución, iniciando con una 
encuesta para determinar el grado de conocimiento del SM y datos relevantes sobre el mismo, 
procediendo a la charla educativa tomando relevancia en temas sobre información que abarca SM, 
antecedentes, factores de riesgo y principales complicaciones, presentando material interactivo y 
material escrito del mismo, también se explicó las pruebas que se van a realizar y los 
requerimientos que necesitamos para la toma de muestras, al final de la socialización se realizó 
un pequeño tiempo de actividad física para la salud en donde se realizó Bailoterapia para de esta 








La realización de la recolección de datos se la dio en 3 días de toma de muestras de acuerdo al 
listado proporcionado por el personal administrativo de la institución, para lo cual se facilitó un 
espacio físico exclusivo para la extracción sanguínea, codificación  y medidas antropométricas, 
se llevó a cabo a las 7:15am hasta terminar con el listado del día de profesores y trabajadores del 
instituto. 
 
El análisis de química sanguínea de los pacientes se realizó en el laboratorio Clínico de la Facultad 
de Ciencias de la ESPOCH 
 
2.6. Análisis de muestras 
 
2.6.1. Medidas antropométricas 
 
Las medidas antropométricas en esta determinación están compuestas por: 
 
• Peso.- utilizando una balanza de unidad de medida en kilogramos se coloca al paciente de 
forma erecta, tomando en cuenta que lleve la menor ropa posible y sin la utilización de calzado 
para que su valor sea más exacto,  sus extremidades superiores estén extendidos hacia abajo 
con la cabeza viendo al frente, en bipedestación distribuyendo el peso equitativamente en las 
dos extremidades inferiores. 
 
• Talla.- la estatura se determina utilizando cinta métrica y su unidad de medida es el cm, se 
coloca al paciente en posición erecta, sin calzado para no aumentar medias, con su cabeza 
viendo al frente extremidades inferiores extendidas hacia abajo, en bipedestación. 
 
• Perímetro de cintura.- con la ayuda de una cinta métrica se rodea la cintura formando una 
línea horizontal, de referencia tomamos la última costilla y la cresta iliaca, el paciente debe 
estar en posición erecta y bipedestación, su unidad de medida es en centímetros. 
 
2.6.2. Presión arterial 
 
Para la toma de presión arterial se necesita que el paciente debe estar en reposo por al menos 5 
minutos, con la ayuda del monitor de presión automático obtenemos dos valores de presión en 
mmHg, la primera es el valor de presión sistólica y la segunda la presión diastólica. 




Para la realización del análisis químico sanguíneo se necesita trabajar con el suero sanguíneo para 
ello es necesario centrifugar las muestras utilizando la centrífuga a 1200 rpm por 5 minutos, una 
vez obtenido el suero con la ayuda de una pipeta automática transvasamos a tubos eppendorf en 
donde serán cerrados herméticamente y codificados para las pruebas, dentro de las pruebas 
químicas sanguíneas se realizaron colesterol, glucosa, triglicéridos y cHDL, para ello se utilizaron 
reactivos de marca Human los cuales contienen sus propias fichas técnicas: 
 
• Colesterol (ver Anexo E) 
• Glucosa (ver Anexo F) 
• Triglicéridos (ver Anexo G) 
• cHDL (ver Anexo H) 
 
2.7. Análisis estadístico 
 
Para la ejecución del análisis estadístico tanto de los datos de la encuesta como para el tratamiento 
de los resultados de pruebas clínicas y metabólicasse organizaron, clasificaron y tabularon bajo 
una hoja de cálculo en Excel, determinando medidas estadísticas como promedios y desviaciones 
estándar, además se trabajó bajo el programa estadístico IBM SPSS Statistics 19 para determinar 






3. MARCO DE RESULTADOS, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
3.1. Resultados de los Análisis metabólicos y clínicos de docentes y trabajadores del 
Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba,en el año 
lectivo 2016-2017 
 
Tabla 1-3: Determinación del síndrome metabólico bajo los criterios de diagnóstico de la IDF en 











PC (cm)     
hombres : < 40 
mg/dl  
PAS: ≥ 130 
mm Hg 
Varones: ≥ 90 ≥ 100 mg/dl ≥ 150 mg/dl 
mujeres:    < 
50 mg/dl  
PAD:≥ 85 
mmHg 
Mujeres: ≥80        
1 M 100 108.6 264 36.5 127,83 
2 F 96 109.2 173 50.3 99/66 
3 F 90 78.04 223 37 130/93 
4 F 94 120.8 117 59.3 111/83 
5 M 93 316.5 216 38,3 142/76 
6 F 90 86.6 117 41.3 122/72 
7 F 98,5 81.5 95 56.3 103/70 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




El cuadro presentado es una representación de la población y de cómo se determina SM de 
acuerdo a los criterios de la IDF, en donde exige como factor principal la obesidad, la cual está 
determinada bajo el PC que utilizando el cuadro de etnias propuesto por la IDF en varones ≥ 90 
cm es considerado obesidad y en mujeres ≥ 80 cm, los cuadros marcados con color morado son 
los que están fuera de los valores de referencia y presentan este factor de riesgo. Los valores de 
terminados para que el nivel de glucosa se encuentre alterado es ≥ 100 mg/dl, los cuadros 
marcados con color rojo representan los pacientes que se encuentran fuera del rango normal. 
Niveles mayores a 150 mg/dl para TGS están marcados de color azul, por lo que estos pacientes 
presentan alteración de esta prueba clínica. Dentro del cHDL los cuadros pintados de amarillo se 
encuentran por debajo de los siguientes valores < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres. 
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Alteraciones de la presión arterial está representado por el color verde donde los valores 
referenciales para alteración es ≥ 130 mm Hg PAS o ≥ 85 mmHg PAD. 
 
Tabla 2-3: Prevalencia de Síndrome Metabólico en profesores y trabajadores del Instituto de 
Educación Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba. 
  Número de Casos Porcentaje 
Con síndrome 4 7% 
Sin síndrome 56 93% 
Total 60 100% 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Gráfico 1-3: Distribución porcentual de prevalencia de Síndrome Metabólico en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 




Se estudió cada una de las características clínicas y metabólicas de los profesores y trabajadores 







para determinar Síndrome Metabólico y se observa que del total de la población que lo conforman 
60 personas, 4 de ellas presentaron Síndrome Metabólico reflejado en un 5% y un 95% que son 
56 personas restantes no presentan Síndrome Metabólico. Estos datos fueron similares a 
resultados que fueron obtenidos en personal de auxiliares de enfermería en Loja-Ecuador por 
(RUIZ, y otros, 2009)en donde el SM tiene una baja prevalencia. 
 
Tabla 3-3: Prevalencia de Síndrome Metabólico por grupo etáreo en profesores y trabajadores 
del Instituto de Educación Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba. 
 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 
Realizado Por: Cristian Renato Remache Rivera,2017 
 
 
Gráfico 2-3: Distribución porcentual de prevalencia de Síndrome Metabólico en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 




Después del análisis de los resultados obtenidos se encontró un caso dentro del rango de edad de 
27 a 37 años, de igual manera en la edad comprendida 38 a 48 años, siguiendo el grupo de 49 a 





27 - 37 años
38 - 48 años
49 - 59 años
60 - 70 años
Grupo etáreo N° de casos 
27 - 37 años 1 
38 - 48 años 1 
49 - 59 años 2 




tabla. Al igual que nuestra investigación en la ciudad de Loja-Ecuador en auxiliares de enfermería 
elaborado por Ruiz; Vélez el mayor porcentaje de prevalencia de Síndrome Metabólico se dio en 
un rango de edad de 49 a 59 en nuestro caso y en el caso de Loja en 46-55 años, lo que corrobora 
la bibliografía que la edad es un factor de riesgo y nos muestra que estos rangos de edad son 
susceptibles a padecer SM y por lo tanto a adquirir sus principales afecciones como ECV y DM2. 
 
Tabla 4-3: Prevalencia de factores de asociados para Síndrome Metabólico en profesores y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 
Factores de diagnóstico para 
Síndrome Metabólico 
Número de casos 
alterados  
Porcentaje 
Perímetro de Cintura 38 63,33% 
Glucosa 3 5% 
Triglicéridos 30 50% 
cHDL 29 48,33% 
Presión Arterial 3 5% 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los profesores y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Dentro del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay del total de pacientes tratados que 
fueron 60 la Circunferencia Abdominal tomó el primer lugar dentro de las características 
metabólicas para el análisis de Síndrome Metabólico representado por el 63,33%, seguido se 
evidencia un problema general de un alto nivel de triglicéridos que da un porcentaje del 50% al 
igual que Colesterol HDL 29 pacientes que son el 48,33% del total. 3 pacientes presentaron su 
nivel de glucosa elevada y su presión arterial elevada representado por el 5%. De acuerdo a un 
estudio realizado en estudiantes de la Universidad de Cuenca en el año 2014 por (PATIÑO, y 
otros, 2015) los niveles tanto de glucosa y presión arterial se encuentran bajos al igual que en 
nuestro caso, pero observando los valores de PC en ambos casos presentan niveles representativos 
en donde nos damos cuenta que la mayoría de la población se encuentra bajo la denominación de 
obesidad, principal factor de riesgo de distintas patologías entre ellas el SM.  
 
Tabla 5-3: Comunalidades entre los factores de análisis de los profesores y trabajadores del 
Instituto de Educación Especial Carlos Garbay, en el año lectivo 2016-2017 
 Inicial Extracción 
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EDAD 1,000 ,460 
C. ABDOMINAL 1,000 ,935 
PESO (Kg) 1,000 ,823 
SEXO 1,000 ,249 
P. DIASTÓLICA 1,000 ,553 
GLUCOSA 1,000 ,430 
TRIGLICERIDOS 1,000 ,644 
COLESTEROL 1,000 ,730 
HDL 1,000 ,407 
TALLA (m) 1,000 ,806 
ICM 1,000 ,801 
P. SISTÓLICA 1,000 ,498 
LDL 1,000 ,762 
 
Fuente: Resultados obtenidos en IBM SPSS Statistics 19, 2016-2017 




Las comunalidades >0,4 son: edad, C. abdominal, peso, P. diastólica, glucosa, triglicéridos, 
colesterol, HDL, talla, IMC, P. sistólica, LDL. Mientras que se encontró una comunalidad <0,4 
perteneciente al Sexo, lo que explicaría que este no influye significativamente dentro de los 
parámetros a evaluar al Síndrome Metabólico. 
 
 
Tabla 6-3: Matriz de componente rotado entre los factores de análisis de los profesores y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay, 2016-2017 
 Componente    
 1 2 3 4 
PESO (Kg) ,880  ,181 ,122 
30 
 
IMC ,864  ,155 ,170 
TRIGLICERIDOS ,769 ,201  -,108 
LDL -,326 ,765 -,241 ,113 
COLESTEROL ,316 ,756 -,223  
GLUCOSA  ,619 ,170 -,115 
HDL -,280 -,471  ,326 
P. DIASTÓLICA   ,727 ,136 
P. SISTÓLICA  -,213 ,643 -,196 
EDAD  ,267 ,582 ,202 
SEXO -,276  -,413  
TALLA (m)    -,897 
C. ABDOMINAL ,594  ,157 ,746 
Fuente: Resultados obtenidos en IBM SPSS Statistics 19, 2016-2017 




Encontramos tres componentes que representan a problemas en nuestra población. La primera 
componente está formada por: Peso, IMC, triglicéridos; Este estudio nos demuestra problemas de 
obesidad. En la segunda componente encontramos al colesterol LDL, colesterol total y Glucosa. 
Como tercera componente se encuentra la presión. Una cuarta y última componente conformada 
por talla y C. abdominal. 
 
De acuerdo a los análisis realizados en cada paciente del Instituto de Educación Especial Carlos 
Garbay en el período lectivo 2016 – 2017,se ha realizado una tabla con las características clínicas 
y metabólicas determinando el promedio y desviación estándar de cada característica de la 




Tabla 7-3: Características metabólicas y clínicas de los profesores y trabajadores del Instituto de 
Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba, en el año lectivo 2016-2017 




EDAD (años) 41±10,47 
TALLA (m) 1,56±0,07 
PESO (kg) 64±12,78 
PERIMETRO DE CINTURA (cm) 88±16,47 
INDICE DE MASA CORPORAL 26±4,48 
P. SISTÓLICA 107±18,96 
P. DIASTÓLICA 72±9,07 
GLUCOSA (mg/dl) 86,2±17,86 
COLESTEROL (mg/dl) 156±34,74 
COLESTEROL HDL (mg/dl) 45,6±10,45 
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 192±156,93 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Al realizar el estudio en profesores y trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos 
Garbay de la ciudad de Riobamba se obtiene un valor de edad promedio de 41±10,47, y los demás 
valores de características tanto metabólicas como clínicas se encuentran dentro de lo establecido 
por la IDF, a excepción de TGS que presenta un valor elevado de 192±156,93, conjuntamente los 
valores generales de la población que comparados con un estudio realizado en Toluca, México en 
personas mayores de 20 años por Pinal se observa que los profesores y trabajadores del  Instituto 
de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba tienen valores menores en la 
mayoría de características frente a la investigación de México, exceptuando a los triglicéridos en 
donde tenemos niveles más altos que bibliografía, por lo que es claro que existe un problema en 
nuestra zona de estudio, este tipo de elevación se puede deber a un mal estilo de vida en cuanto a 
dieta y poca o nula actividad física, lo que puede provocar complicaciones como obesidad, riesgos 
cardiovasculares, hígado graso entre otros. 
Tabla 8-3: Características metabólicas y clínicas por sexo de los profesores y trabajadores del 
Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba, en el año lectivo 2016-
2017 
CARACTERISTICA MUJERES HOMBRES 
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MUJERES-HOMBRES 45 15 
EDAD (años) 40±10,25 42±11,31 
TALLA (m) 1,54±0,06 1,63±0,07 
PESO (kg) 62±11,91 72±12,41 
PERIMETRO DE CINTURA (cm) 86±17,65 96±8,88 
INDICE DE MASA CORPORAL 26±4,65 27±4,01 
P. SISTÓLICA 104±18,62 117±16,72 
P. DIASTÓLICA 71±8,49 75±10,46 
GLUCOSA (mg/dl) 85,6±17,97 88±18,05 
COLESTEROL (mg/dl) 151±29,62 170±45,27 
COLESTEROL HDL (mg/dl) 45,6±8,41 45,8±15,43 
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 167±122,12 267±221,20 
Fuente: Resultados de las características clínicas y metabólicas de los docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Del total de la población se puede observar la edad media en mujeres siendo 40±10,25 años del 
total que son 45 pacientes, y en hombres la edad media es 42±11,31 del total que son 15 varones. 
Se puede analizar que los varones presentan promedios más altos que las mujeres en la mayor 
parte de características metabólicas y clínicas a excepción del colesterol HDL en donde se observa 
una similitud de valores entre hombres y mujeres, y en niveles de TGS seguimos observando una 
elevación significativa en el sexo masculino de 267±221,20 y una ligera elevación en el sexo 
femenino de 167±122,12 en referencia a los valores dados por la IDF que es hasta 150 mg/dl. 
Comparando nuestros valores con bibliografía de un estudio realizado en El Carmen- El Salvador 
por (FLORES, 2014) en pacientes de 25 a 65 años los varones presentan de igual manera valores 
elevados a los del estudio en mención, exceptuando en PC que los pacientes de sexo femenino 
del IEECG presentan elevación en esta característica frente a las mujeres del estudio realizado en 
El Salvador, siendo el PC una medida para determinar obesidad y principal factor de riesgo para 
ECV y RI. 
3.2. Resultados de la encuesta aplicada a profesores y trabajadores del Instituto de 





Para la ejecución de la encuesta se realizó una validación de nuestra herramienta de trabajo, una 
vez aprobada se aplicó a los docentes y trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos 
Garbay de la ciudad de Riobamba, en el año lectivo 2016-2017 del total de la población que fue 
60 personas, sin embargo, por limitaciones de factores de diversa índole se recolectó  información 
únicamente de 41, la técnica usada fue la encuesta y el instrumento fue el cuestionario ubicado 
en el Anexo I. 
 
Tabla 9-3: Pregunta N°1, ¿Tiene usted algún hábito tóxico? 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Gráfico 3-3: Distribución porcentual hábitos tóxicos en docentes y trabajadores del Instituto de 
Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 





Un hábito tóxico se considera a una “mala costumbre” que pone en peligro la salud, mediante 









Dieta rica en grasa
Consumo de alcohol
Ninguno
¿Tiene usted algún hábito tóxico? 
Sedentarismo 17 
Tabaco 1 
Dieta rica en grasa 1 





siguiendo con el sedentarismo de 42% que es un porcentaje alto y nos da una muestra de que 
puede haber complicaciones de salud al ser el sedentarismo un factor de riesgo para obesidad, 
HTA, DM2, y por tanto SM. El consumo de tabaco y dieta rica en grasas se observa que un 2% 
de los encuestados, que según nuestros resultados clínicos demuestran que existe un elevado nivel 
de triglicéridos en la población por lo que es importante dar a conocer las consecuencias de estos 
niveles altos y finalizando con un 0% en consumo de alcohol. 
 
Tabla 10-3: Pregunta N°2, ¿Realiza usted actividad física para la salud? 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Gráfico 4-3: Distribución porcentual de actividad física en docentes y trabajadores del Instituto 
de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 






Es importante para la población la realización de actividad física al tener un sin número de 












reducir riesgos cardiovasculares, entre otros y observando nuestros datos un 56% de docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay no realiza actividad física, por lo 
que son propensos a complicaciones en su salud, por el contrario el 44% si realiza actividad física. 
 
Tabla 11-3: Pregunta N°3, ¿Con que frecuencia realiza usted actividad física para la salud? 
¿Con que frecuencia realiza usted actividad física para la salud? 
Todos los días 5 




Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Gráfico 5-3: Distribución porcentual de frecuencia de actividad física en docentes y trabajadores 
del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 






Para la realización de actividad física para la salud se recomienda como mínimo un tiempo 
estimado de 30 minutos al día valorando la intensidad de acuerdo a la edad, capacidad y 
12%
32%56%
Frecuencia de Actividad Física
Todos los días




condiciones de la persona, el 56% no realiza nunca actividad física ya que en la pregunta anterior 
obtuvimos de igual manera valores altos en la no realización de actividad física, dentro de las 
personas que sí la realizan el 32% lo hace ciertos días a la semana y el 12% todos los días como 
se recomienda. 
 
Tabla 12-3: Pregunta N°4, ¿Cuántas de las siguientes enfermedades conoce usted que presenta 
algún familiar directo? Diabetes Tipo II, Diabetes Gestacional, Obesidad, Hipotiroidismo, Ovario 
Poliquístico, Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Cardiopatías. 
¿Cuántas de las siguientes enfermedades conoce usted que presenta algún familiar 
directo?  
Diabetes Tipo II, Diabetes Gestacional, Obesidad, Hipotiroidismo, Ovario Poliquístico, 
Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Cardiopatías. 
1 a 2 30 
3 a 4 5 
5 a 6 2 
7 a 8 0 
No conoce 4 
TOTAL 41 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 
Realizado Por: Cristian Renato Remache Rivera, 2017 
 
 
Gráfico 6-3: Distribución porcentual de antecedentes familiares de enfermedades en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 





El factor genético es un predisponente para el desarrollo de enfermedades en la descendencia por 














alteraciones de salud, las enfermedades presentadas son algunas que están relacionadas con el 
SM, el 73% de la población es consciente de que sus familiares tienen de 1 a 2 enfermedades, 
12% afirma que del listado de enfermedades sus antecesores sufrieron de 3 a 4 enfermedades, el 
5% de 5 a 6 y un 10% no conoce sobre su historial familiar. 
 
Tabla 13-3: Pregunta N°5, ¿Con que frecuencia realiza se realiza exámenes médicos? 
¿Con que frecuencia realiza se realiza exámenes médicos? 
Una vez al año 24 
Cada 5 meses 5 
Nunca 12 
TOTAL 41 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 




Gráfico 7-3: Distribución porcentual de realización de exámenes médicos en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 







La realización de exámenes médicos es importante y es un técnica de diagnóstico precoz ya que 
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hacia las diferentes alteraciones que se pueda adquirir, recordando que existen enfermedades 
asintomáticas, en nuestro estudio el 59% de docentes y trabajadores del Instituto de Educación 
Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba se realizan este tipo de exámenes una vez al 
año que es un tiempo aceptable. EL 12% se lo realiza cada 5 meses y puede ser un método para 
verificar la evolución de una enfermedad o también una técnica de diagnóstico precoz. Un alto 
nivel de 29% de pacientes no se realiza exámenes médicos lo que indica un descuido grande para 
su salud y observamos claramente la necesidad de una intervención de salud, por lo que nuestro 
proyecto es de suma importancia para este sector poblacional. 
 
Tabla 14-3: Pregunta N°6, ¿Cuántas de estas enfermedades conoce que usted padece?  
 
¿Cuántas de estas enfermedades conoce que usted padece?  
Diabetes Tipo II, Diabetes Gestacional, Obesidad, Hipotiroidismo, Ovario Poliquístico, 
Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Cardiopatías. 
1 a 2 17 
3 a 4 1 
5 a 6 1 
7 a 8 0 
No conoce 22 
TOTAL 41 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 
Realizado Por: Cristian Renato Remache Rivera, 2017 
 
 
Gráfico 8-3: Distribución porcentual del conocimiento de enfermedades personales en docentes 
y trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 


















El conocimiento de nuestras propias afecciones es importante para poder combatirlas, un nivel 
alto del 54% de nuestra población de estudio desconoce si padece o no enfermedades relacionadas 
con el SM, el 42% padece 1 a 2 de las enfermedades antes mencionadas, 2% incluye tanto al 
rango de 3 a 4 y de 5 a 6, el 0% pertenece 7 a 8. 
 
 
Tabla 15-3: Pregunta N°7,¿Conoce usted sobre el Síndrome Metabólico? 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 
Realizado Por: Cristian Renato Remache Rivera,2017 
 
Gráfico 9-3: Distribución porcentual del conocimiento del Síndrome Metabólico en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba, 
provincia de Chimborazo en el año lectivo 2016-2017 
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Al evaluar el conocimiento sobre el SM en docentes y trabajadores del Instituto de Educación 
Especial Carlos Garbay el 63% respondió que desconoce de esta terminología, por el contrario el 
37% respondió que si conoce de este síndrome, por lo cual es importante la charla informativa 
sobre esta conjunto de afecciones que desencadenan en el Síndrome Metabólico. 
 
Tabla 16-3: Pregunta N°8, ¿Le gustaría recibir capacitación sobre Síndrome Metabólico? 




Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas a docentes y trabajadores del IEECG, 2016-2017 
Realizado Por: Cristian Renato Remache Rivera, 2017 
 
 
Gráfico 10-3: Distribución porcentual de capacitaciones del Síndrome Metabólico en docentes y 
trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba 




El 100% de docentes y trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay están de 
acuerdo en que participen de capacitaciones sobre el Síndrome Metabólico, siendo esta una gran 
apertura como futuros profesionales de la salud emprender proyectos que ayuden en la 

















• Por medio del presente trabajo se pudo valorar la prevalencia de Síndrome Metabólico en 
docentes y trabajadores del Instituto de Educación Especial Carlos Garbay de la ciudad de 
Riobamba, provincia de Chimborazo en el año lectivo 2016-2017, bajo los criterios de la FID 
que se apega más a la realidadobteniendo el resultado que el 7% del total de la 
poblaciónpadece Síndrome Metabólico, valor del cual el 50% pertenece a un rango de edad 
de 49 a 59 siendo este la edad de riesgo para este grupo en estudio. 
• Los factores de diagnóstico metabólicos y clínicos más prevalentes dentro de la población de 
estudio para el desarrollo de Síndrome Metabólico el valor más alto ocupa la circunferencia 
de cintura elemento importante para determinar obesidad con un 63,33%, conociendo que la 
obesidad es una epidemia en la actualidad representa un problema de salud pública que 
depende en gran parte del estilo de vida de cada persona, seguido se tiene niveles altos de 
triglicéridos con un 50% y cHDL con el 48,33% lo que se puede definir como una alteración 
en el perfil lipídico, por lo tanto pone en un alto riesgo a la población de sufrir ECV. 
• El conocimiento acerca de Síndrome Metabólico es limitado, se conoce de las alteraciones de 
salud que lo componen pero como tal no hay información, por lo que es importante como 
profesionales de la Salud mejorar la calidad de vida de la población como lo plantea el 
objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, y con la realización de este proyecto de 
investigación aportar a un sector poblacional de gran ayuda a la sociedad al ser profesionales 














• Es importante informar e incentivar a la población el mejorar los hábitos de vida ya que es 
deber de todos reducir los factores de riesgo que predisponen la aparición de Síndrome 
Metabólico, con la ayuda de material didáctico como trípticos, charlas y material audiovisual 
se podrá lograr la concienciación de la importancia de una detección temprana de los 
diferentes factores del SM. 
• Se recomienda a las autoridades de la institución dirigir un tiempo de actividad física para la 
salud, tanto a sus personales docentes como administrativos y empleados del Instituto de 
Educación Especial “Carlos Garbay” para de esta manera motivar e iniciar un ritmo de 
ejercicio que con el tiempo se volverá habitual para cada uno de ellos y obtener los beneficios 
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Anexo A: Fotografías de la socialización en el Instituto de Educación Especial “Carlos Garbay” 
































Anexo D: Entrega de Resultados y bailoterapia docentes y trabajadores del Instituto de Educación 


























































Anexo J: Material didáctico entregado en las charlas a los docentes y trabajadores del IEECG. 
 
 
 
